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Organiser les soins primaires 


S oins primaires »... Voila deux termes 
accoles capables de susciter bien des 
irritations ou des oppositions. Une fois 
de plus, il s'agit d’une locution* traduite 
de I'expression pronee par nos amis anglo-americains 
avec une insistance croissante depuis le debut des annees 
1990, sous le vocable de primary care. 

Classiquement, 1 la notion de primary care correspond a la 
prise en charge de premier contact (of first contact), mais 
aussi a la prise en charge globale du patient, attentive a 
I'ensemble de ses besoins et a leur suivi. Pour finir, les 



* Groupe de mots fige, constituent une unite sur le plan du sens (Diction- 
naire Robert). 
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soins primaires incluent egalement la continuite et la 
coordination des soins telles qu'elles apparaissent de plus 
en plus necessaires entre les interventions des differents 
specialistes et/ou professionnels de sante. 

Ainsi definis, les soins primaires sont revendiques en tout 
premier lieu par les medecins de pratique generale et de 
famille mais aussi par les internistes-geriatres et, dans cer- 
tains pays de culture anglo-saxonne, par les pediatres et 
les gyneco-obstetriciens. 


Revaloriser la pratique clinique 


E n realite, cette question n'est pas propre 
a la France. L'attractivite superieure 
de diverses speciality d'exercice 
et la menace d'une penurie de medecins 
generalistes qui en decoule est constatee 
dans la plupart des pays qui beneficient 
d’un systeme de soins developpe. En particulier 
aux Etats-Unis oil, tout au long des annees 
1990, plusieurs experts universitaires 
et qestionnaires du systeme de sante 1 
s’etaient engages a poursuivre I’objectif 
chimerique d'un corps medical equilibre entre 
specialistes et generalistes. En depit 
de ces engagements, la repartition est 
aujourd’hui de I'ordre de 80/20. Pourtant, 
d'autres experts americains continuent 
de rechercher les moyens de renforcer 


l'attractivite de la medecine generale, 
ou family practice. C’est notamment le cas 
de trois medecins de I’universite de Californie. 
Ms viennent de commettre une charge assez 
vigoureuse 2 pour denoncer I'insuffisance 
des remunerations des medecins de famille 
qui s'etablissent en moyenne a 156 000 dollars 
pour une annee (+7,5% entre 2000 et 2004). 
Pour la meme periode, le revenu moyen 
d'un cardiologue interventionnel est situe 
a 428 000 dollars (+16,9%), et celui 
d'un oncologue a 350 000 dollars (+35,6%). 
Au-dela de ces donnees, les auteurs de I'etude 
identifient les raisons a I’origine de ces differences 
qui se creusent. En particulier, les activites 
de plateau technique ou d’imagerie croissent 
plus rapidement que I'activite de consultation. 


De plus, les specialistes ont davantage d'influence 
que les generalistes sur les procedures qui 
permettent de fixer ou d'actualiser 
la valorisation des actes medicaux. Enfin, 
les assureurs prives ont tendance a remunerer 
davantage I'acte technique par rapport 
a la consultation. En conclusion, les auteurs 
soulignent la necessity de revaloriser 
financierement I'activite des medecins de 
famille, sans quoi la disaffection et le risque 
de penurie ne feront que croTtre. 

1. Rich EC, Wilson M, Midtling J, Showstack J. 

Preparing generalist physician: the organizational and 
policy context. J Gen Intern Med 1994;9:S115-S122. 

2. Bodenheimer T, Berenson RA, Rudolf P. The 

primary care-specialty income gap: why it matters. 
Ann Intern Med 2007;146:301-6. 


1107 


LA REVUE DU PRATICIEN, VOL. 58, 31 MAI 2008 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 



Les termes «soins primaires» peuvent egalement se reveler 
irritatifs par la confusion qui persiste volontiers entre, d'une 
part, ce qu'ils signifient et, d'autre part, la segmentation des 
modes d'intervention possible entre les preventions pri- 
maire, secondaire ou tertiaire ; toutes notions qui ne font 
guere partie de notre vocabulaire medical classique. 

Au-dela de cette definition, les soins primaires posent la 
question de leur organisation, c'est-a-dire pour I'essentiel 
les ressources humaines - medecins et autres professions - 
qu'il convient de mobiliser, les exigences et les conditions de 
formation de ces differentes professions et bien entendu 
leurs niveaux et leurs modes de remuneration. 

Cette derniere preoccupation - pour etre triviale - est 
cependant determinante. Chacun sait bien, en effet, la rela- 
tive disaffection des jeunes generations pour les soins pri- 
maires et les contraintes qui les accompagnent trap sou- 
vent. La question de la valorisation des conditions 
d’exercice et des remunerations est done posee. Et des ele- 
ments de reponse commencent d’y etre apportes, en parti- 
cular dans le cadre des maisons de sante pluriprofession- 
nelles en France ou dans d'autres pays ( v. encadre p. 1107). 
De plus, un tres recent editorial 2 du Journal of the Ameri- 
can Medical Association justifie egalement une diversifi- 
cation des modes de remuneration, de maniere, en parti- 
culier, a tirer tous les benefices potentiels d’un travail en 
equipe, regroupant differents professionnels de sante et 
sociaux. 

Pour la formation initiale et continue, il faut rappeler les 
six domaines de competence attendus chez les residents 
nord-americains en fin de formation ( v. encadre ci-contre). 
Des dimensions plutot nouvelles - ou plus exactement 
explicitement specifies - comme I'auto-apprentissage et 
I'integration dans le systeme de soins sont desormais de 
mieux en mieux maitrisees par les jeunes medecins, alors 
qu’elles I'etaient presque traditionnellement par la plupart 
des professions paramedicales, maintenant appelees a 
completer leur formation (et leur champ de competences) 
au-dela des trois annees actuelles. 

Reste la question des (nouvelles) formes de cooperation 
entre professionnels dont la pertinence est largement 
reconnue depuis plusieurs annees 3,4 dans I'ensemble des 
pays developpes. La Haute Autorite de sante et I'Observa- 
toire national de la demographie des professions de sante 
viennent de rendre une recommandation a cet effet, qui 
indique «la necessity d'integrer de telles demarches dans 


Les six domaines* de competence retenus 
par [Accreditation Council 
for Graduate Medical Education 

Prise en charge du malade. Les internes doivent fournir avec 
compassion les soins appropries et efficaces dont chaque malade a besoin ; 
ils doivent egalement assurer des actions de promotion de la sante. 
Savoir medical. Les internes doivent maTtriser le savoir medical 
et son evolution aussi bien dans ses aspects biomedicaux, cliniques, 
epidemiologiques et socio-comportementaux; ils doivent faire la preuve 
de leur capacite a utiliser ce savoir pour la meilleure prise en charge 
des malades. 

Auto-apprentissage et amelioration continue integres 
a la pratique. Les internes doivent etre capables d'analyser et d'evaluer 
leurs pratiques cliniques, d’apprecier et d'eventuellement integrer les 
innovations issues de la recherche Clinique et d’ameliorer continuellement 
le service rendu aux patients. 

Relations interpersonnelles et communication. Les internes doivent 
etre capables d'assurer aux malades une information, une comprehension 
et une adhesion aux decisions diagnostiques et therapeutiques aussi 
completes que possible; de meme avec les proches des malades. 

Ils doivent egalement echanger et cooperer au mieux avec les autres 
professionnels de sante. 

Professionnalisme. Les internes doivent assumer leurs responsabilites 
professionnelles, respecter les principes ethiques et etre le plus possible 
attentifs aux besoins de sante (aussi divers soient-ils) exprimes 
par la population. 

Integration dans le systeme de soins. Les internes doivent faire 
la preuve de leur bonne integration et de leur reactivite comme acteur 
du systeme de soins, de maniere a utiliser au mieux les ressources 
disponibles (travail en equipe, coordination) afin d'assurer le meilleur 
suivi possible a chaque patient. 

* Des details sur chacun de ces six domaines de competence sont accessibles sur le site 
www.acgme.org 


un cadre de qualite et de securite pour le patient et de defi- 
nir le contour des metiers et la repartition des activites afin 
d'optimiser I'action de chaque professionnel, de recon- 
naftre les competences, de valoriser celles-ci financiere- 
ment et d'ouvrir de nouvelles voies professionnelles». 
L'enjeu est maintenant de traduire I'intention dans la realite.a 

1. Starfield B. Primary care: concept, evaluation and policy. New York: Oxford 
university press 1992:213-35. 

2. Baron RJ, Cassel CK. 21st-century primary care: new physician roles need new 
payment models. JAMA 2008;299:1595-7. 

3. Midy F. Efficacite et efficience de la delegation d’actes. Bull Info Eco Sante. 
CREDES; numero 65, mars 2003. 

4. Mundinger MO, Kane RL, Lenz ER. Primary care outcomes in patients treated 
by nurse practitioners or physicians. A randomized trial. JAMA 2000;283:59-68. 


1108 


LA REVUE DU PRATICIEN, VOL. 58, 31 MAI 2008 


